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RESUMEN

El propésito de este estudio fue identificar las dimensiones de la conducta anormal de enferme-
dad, locus de control hacia la salud, niveles de depresion y propension a la ansiedad en 60 pa-
cientes con diagnéstico de calitis ulcerativa 'y coldn irritable, asi como establecer las diferencias
entre ambos grupos. Para ello, se utilizaron los cuestionarios de Conducta de Enfermedad (i8Q),
Depresion (cesp) y Locus de Control hacia la Salud (MHLC), y asimismo la Escala de Propen-
sion haciala Ansiedad (asi). De acuerdo con los resultados, hay un patrén diferente en la forma
en que los pacientes con colon irritable y colitis ulcerativa asumen su trastorno, siendo mas severo
en estos Ultimos, quienes estan significativamente més propensos a la ansiedad, presentan menor
locus de control interno hacia la salud y tienen puntajes més elevados en las dimensiones de la
conducta de enfermedad, excepto en las escalas de distorsién afectivay negacion. El quelos pa
cientes exhiban caracteristicas significativamente distintas tiene implicaciones importantes paa
orientar la intervencion psicol6gica atendiendo a las dimensiones de la conducta de enfermedad
presentada, su propension alaansiedad y locus de control interno evidenciado. Tales consideracio-
nes podrian potenciar la efectividad de la intervencién dentro de un contexto multidisciplinario.

Palabr as clave: Conducta de enfermedad; Trastornos inflamatorios del intestino; An-
siedad; Depresion; Locus de control.

ABSTRACT

The purpose of this study was to identify the dimensions of abnormal behavior in illness, estab-
lish control toward health, determine levels of depression, and tendency to anxiety in 60 patients
diagnosed with ulcerative calitis or irritable colon, and to determine if differences exist between
the two groups. The questionnaires 1BQ, CEs.D, MHLC, and As were used for this aim. According
to the results, a different pattern exists between the two groups in how they manage the distur-
bance caused by theillness. Those having ulcerative colitis suffer more severely and are signifi-
cantly more likely to develop anxiety. They present less internal locus of control toward health
and more elevated score ratings in the management of illness, except for emotional distortion
and negativity. The dgnificantly distinct characteristics which patients exhibit have important
implications for orienting psychological intervention in this type of subjects, treating the extent
of illness presented, the tendency toward anxiety, and demonstrated internal effects. These con-
siderations could promote the effects of a multidisciplinary intervention.

Key words: Management of illness; Inflammatory intestine disturbances; Anxiety; De-
pression; Locus of control.
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INTRODUCCION

n la actualidad se reconoce ampliamente
laimportancia de las variables psicosocia-

les en una amplia ggma de enfermedades
fisicas y el pape decisivo que juega la conducta
de enfermedad en la evolucion del paciente. Tal
reconocimiento ha permitido que la psicologia
aporte técnicas para la prevencion de la enferme-
dad y la promocién de la salud (Krantz, Grunberg
y Baum, 1985). Especificamente, la psicologia de
la salud ha sido € érea aplicada que se ha encar-
gado de estudiar los procesos comportamentales
implicados en la salud, laenfermedad y € cuida
do de la salud vaiéndose de conocimientos, né-
todos de investigacién y técnicas de evaluacion e
intervencion de la psicologia cientifica para pro-
mover y mantener la salud (Ballester, 1990; Bran
nony Feist, 2001; Krantzy cols., 1985).

La psicologia de la salud estudia la conduc-
ta de las personas tanto sanas como enfermas e in-
cluye la promocion de la salud y la prevencion y
tratamiento de la enfermedad (RodriguezMarin,
1995), todo ello dentro de un concepto de salud
integral, enmarcado en el modelo biopsicosocial,
en € cud laenfermedad se considera como un pro-
ceso que deteriora e funcionamiento biologco, psi-
coldgico y socia de las personas y que en oca
siones puede producir la muerte.

Es un hecho claro que el surgimiento de la
enfermedad en la vida de una persona supone una
situacion de crisis, un acontecimiento estresante
gue en mayor 0 menor medida genera un impacto
importante en la vida del sujeto y una ruptura en
su comportamiento y estilo de vida. Cuando la si-
tuacion estresante rompe las pautas habituales de
comportamiento, se emplean mecanismos para irn
tentar restablecer el equilibrio perdido; si las es-
trategias utilizadas son inadecuadas, conducen a un
estado de desorganizacion acompafiado a menu-
do de ansiedad, miedo, culpabilidad u otros senti-
mientos desagradables que incrementan alin mas
lacrisis (Brannon y Feist, 2001).

La crisis depende también de laforma enque
el paciente percibe la enfermedad; si es interpre-
tada como dafiing, perjudicial o desafiante, es ex-
perimentada como un evento estresante que mues-
tra generamente una vaencia negativa en cuanto
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significa dafio o pérdida (materia o funcional), ob-
jetiva'y sociadmente valorada como tal, y en oca-
siones impredecible y percibida como incortrola-
ble por e paciente (Ballester, 1993a, 1997). No
obstante, e estrés psicoldgico que la enfermedad
produce es muy dificil de evauar por cuanto € es-
trés asociado a la enfermedad puede evidenciarse
s0lo a partir de ciertas manifestaciones emocionales,
tales como ansiedad, depresion, culpa, desamparo,
desesperacion, verglienza, disgusto, ira'y otros es-
tados afectivos negativos (Ballester, 1993b).

Lacrisis que produce la enfermedad proviene
también de la interrupcidn repentina de las funcio-
nes habituales y de la amenaza omnipresente a la
viday adaptacion de la persona. Es posible que el
paciente tenga que afrontar hospitalizacion, separa:
cion prolongada de su familia'y amigos, dolor e
impotencia, cambios permanentes en su aspecto o
en su funcién corporal, pérdida de funcionesy un
futuro inseguro e imprevisible, incluida la posibi-
lidad de la muerte. Las caracteristicas especificas
de la crisis determinan los problemas de adapta-
cién ala enfermedad y dificultan € uso de estra-
tegias apropiadas de afrontamiento para asimilar
y acostumbrarse a los cambios repentinos que se
deben asumir (Brannon y Feist, 2001).

El proceso de enfermedad incluye varias eta-
pas. La primera y quizas la més importante es la
percepcion de los sintomas, de la cua depende la
catalogacion que € propio sujeto hace de si mis-
mo como "enfermo”, con frecuencia previa d dic-
tamen médico. Esa percepcion es un proceso cont
plgjo: la evaluacion que hace € paciente de estos
estados internos no es muy exacta y la experien
ciadd sintoma puede variar de una personaa otra,
e inclusive en la misma persona de un nomento
aotro. Por otro lado, no siempre se percibe un sir+
toma a pesar de la presencia de los sighos, y en
otros casos se percibe €l sintoma sin que existan
signos reales (RodriguezMarin, 1995).

Por otra parte, los sintomas no siempre cor+
ducen a que las personas busquen ayuda. M echa-
nic (1977) enumerd cuatro caracteristicas que de-
terminan la respuesta de las personas ante los sin-
tomas, entre las que se encuentran la visibilidad del
sintoma, la gravedad percibida la medida en que
esta interfiere en la vida de la persona y, por ul-
timo, la frecuenciay persistencia de los sintomas.
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En este sentido, la conducta de enfermedad hace
referencia a cuaquier conducta relevante respecto
de cualquier condicion gue cause o pueda causar
habitual mente que una persona se preocupe por sus
sintomas y busque ayuda.

El estudio y conceptualizacion de la conducta
de enfermedad y los estilos adaptativos que asu-
me € paciente fue introducido en 1951 por € so-
ciologo Parsons, quien definié € rol del enfermo
como e comportamiento que se esperade una per-
sona en funcion de su estatus dentro de un grupo
social. Dicho rol estaria definido por una serie de
derechos y deberes que la sociedad adjudica alos
enfermos quienes pueden ser eximidos de ciertas
responsabilidades sociales habituales y no ser cont
siderados responsables de su situacion. Brannony
Feist (2001), Moraes (1985), Rodriguez~Marin
(1991) y Stone (1979, 1991) incluyen en esta re-
presentacion del rol del enfermo las prescripcio-
nes terapéuticas y de afrontamiento de la enfer-
medad, mismas que se pueden relacionar con los
mecanismos empleados para adaptarse aella.

Posteriormente, Parsons distinguio cinco es-
tadios en la conducta de enfermedad: el inicial,
gue incluye la percepcion e interpretacion de los
sintomas; €l asumir €l papel de enfermo; la bls-
guedade asistencia; & asumir €l papel de paciente,
y, finalmente, la recuperacion. A su vez, Mecha-
nic (1977) incluyé las necesidades personaes, los
tratamientos disponibles y su costo a los anteriores
estadios propuestos.

L os estilos no adaptativos para afrontar la en-
fermedad fueron postulados por Pilowsky (1967),
quien los agrup6 dentro del concepto de conduc-
ta anormal de enfermedad, del cua han surgido
varios estudios en busca de una tipologia de lo que
é llamo “estilos anormales de respuesta a la en
fermedad”, asi como a su identificacion y califi-
cacion en distintos colectivos de enfermos.

Pilowsky (1996) modificd mas tarde su teoria
sobre la conducta anorma de enfermedad defi-
niéndola como una conviccion no adecuada de la
realidad, la existencia de un proceso morboso de
indole somético y laadhesion excesivaal desem-
pefio del rol de enfermo. El concepto de conducta
de enfermedad se orientd después hacia la forma
particular en la que una persona responde a sus
sgnos corporaesy alas condiciones bgjo las cuales

percibe estos signos como normales o anormales,
esta definicion incluye la disposicion estable de las
personas a responder de una forma determinada an-
te la enfermedad; el significado de la enfermedad
como resultado de la interaccion entre variables
personales y socides; los determinantes de las res-
puestas del enfermo como consecuencia de la orga-
nizacion y estructura de sistema sanitario, y € pro-
ceso de atribucion del padiente en torno alasalud o
enfermedad (Mechanic, 1977).

En un sentido més amplio, se consideran con
ductas de enfermedad todas aquellas acciones que
afectan € significado socia y persona de los sin-
tomas de la enfermedad, de las discapacidades y
sus consecuencias (Mechanic, 1977); por tanto, se
incluyen en e término acciones tales como € reco-
nocimiento de los sintomas, la blsgueda de ayuda,
el uso de servicios médicos, e cumplimiento de
prescripciones terapéuticas, la actividad rehabili-
tadora, la asuncion de determinadas conductas de
rol en determinadas situaciones y las respuestas
de afrontamiento de la enfermedad. Este conjunto
de respuestas expresa cOmo se adapta una perso-
na a la experiencia de un problema de salud y c6-
mo asume y representa el papel de persona enfer-
ma (Mechanic, 1977).

En ladécada de los noventa, Pilowsky (1996)
definié la conducta anormal de enfermedad como
la persistencia de un modo inapropiado o desa
daptativo de percibir €l estado de salud a pesar de
que el médico u otros profesionales hayan ofre-
cido una explicacion razonable de la naturaleza y
curso de la enfermedad y su tratamiento. La con
ducta anormal de enfermedad consiste en la con-
viccion de la existencia de un proceso de indole
somatica y con adhesion excesiva al desempefio
del rol de enfermo, incluyendo conductas no adap-
tativas de la respuesta a la enfermedad.

Es importante distinguir agqui entre “conducta
de enfermedad” y “enfermedad”. La primera se re-
fiere a las acciones que las personas realizan cuan
do creen que estan experimentando sintomas de
enfermedad (como ir a médico, tomar la bga la-
boral, etc.), mientras que la enfermedad en si mis-
ma implica una patol ogia documentada (Rodriguez
Marin, 1995). Ta distincion es importante porque
las conductas de enfermedad no necesariamente im
plican una patol ogia subyacente, y las trayectorias
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psicoldgicas y bioldgicas responsables de los dos
tipos de resultados son, con frecuencia, totalmente
diferentes (Ballester, 1993a).

Evidentemente, la adaptacion a la enferme-
dad depende también del ecosistema del paciente,
el cua esta congtituido por su contexto fisico, per-
sonal (familia, amigos, referentes significativos,
etc.) y sociocultural (normas, valores, recursos
econdmicos y sociaes, etc.). Dichos factores am-
bientales suelen tener un impacto importante en
todos los aspectos de la enfermedad, en su apari-
cion y caracteristicas, el modo como se le perci-
be, € significado que tiene para la persona y las
respuestas adaptativas a la enfermedad. De acuerdo
con RodriguezMarin (1995), la conducta de en+
fermedad se ve determinada evidentemente por
las influencias culturales y e aprendizaje social.
Otros factores que contribuyen a esa adaptacion
son € caracter ambiguo de la informacidn que reci-
be € paciente, la carencia de informacion claray
oportuna'y e mismo carécter estresante de la en-
fermedad, |o que depende a su vez de su duracion
(agudao croénica), forma de goaricién, intensi-
dad, gravedad y etapas del proceso y cuso de la
enfermedad.

Para evaluar la conducta de enfermedad, se
elaboro d llIness Behavior Questionnaire (1BQ)
(Pilowsky, 1996), cuyo propdsito es objetivar la
conducta de enfermedad y explorar aquellas areas
afectivas, cognitivas y conductuales que resultan
relevantes en e &mbito de la conducta anormal de
enfermedad. El instrumento ha sido traducido y
gjustado para su uso en la poblacién espafiola en
distintos trabgjos (Ballester y Botella, 1993; Lojo,
Hilser, Quiroz, Llor y Nieto, 1991; Llor, Godoy y
Nieto, 1993a; Llor, Godoy y Nieto, 1993b; Nieto,
Abad, Garcia, Lépez y Morales, 1989; Nieto,
Abad, Lépez, Garciay Morales, 1989) y ha sido
utilizado en investigaciones con grupos muy di-
versos de pacientes. enfermos ostomizados (Mar-
tinez, Arnaldos y Herrero, 1996), infartados (Ar-
naldos, Cardona y Hernandez, 1996) y con crisis
de angustia (Ballester y Botella, 1993), asi como
con grupos heterogéneos de enfermos (LIor, Nieto,
Godoy y Morales, 1991).

Llor y cols. (1991) obtuvieron catorce fac-
tores, de los que descartaron cinco por considerar-
los resduales. Los nueve factores resultartes fueron
denominados de la siguiente forma: disturbio afec-
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tivo, hipocondriasis, conviccidn de enfermedad, ne-
gacion, enfado y disgusto interpersonal, actitud
paranoide, inhibicidn afectiva, relacién médico-en
fermo y dificultad en larelacién con los demés.

La funcién gastrointestinal ha guardado una
estrecharelacion con € estrés en el ambito clinico;
incluso se constata que cuando los pacientes es-
tan perturbados o ansiosos refieren molestias ab-
dominales o intestinales. En el caso del sindrome
ddl colon irritable y la colitis ulcerativa, hay evi-
dencias que demuestran la relacion entre estas en
fermedades con factores psicol 6gicos.

Las enfermedades gastrointestinales se pre-
sentan en una ata proporcion en la poblacion mun-
dial. En Colombia, se calcula que el 30% de la
poblacion entre los 15 y 45 afios de edad sufren
de dicha afeccion e 35% de los motivos de con
sulta a los gastroenterdlogos y coloproctologos son,
especificamente, d colon irritable y la colitis ulcera-
tiva. Estas dos enfermedades en particular tienden a
estar relacionadas con eventos estresantes, ansie-
dad, depresion eirritabilidad (Barriga, 1988). Seguin
los criterios actuales, tdes trastornos quedan in-
cluidos en un marco més amplio llamado “tras-
tornos funcionaes intestinales’, a los que se les
define como trastornos dgestivos funcionades que
cursan con sintomas atribuibles al tracto digesti-
vo medio o distal. A su vez, los trastornos intes-
tindes son parte de los trastornos funcionaes di-
gestivos recientemente clasificados como trastor-
nos esofagicos, gastroduodenaes, intestinaes (que
incluye &l sindrome de intestino irritable), dolor
abdominal funcional, trastornos biliares, anorrec-
tales y funcionales pediétricos (Collins, Vallance,
Barbaray Borgaonkar, 1999).

El sindrome de intestino irritable es un tras-
torno benigno de caracterizacion no morfol dgica
cuyo estudio data de finales del siglo XIX 'y prirnt
cipios dd siglo XX, cuando comienza € interés de
los médicos por una serie de trastornos de base
no organica. En ese tiempo se empieza a encon
trar referencias a cuadros abdominales poco G-
racterizados y gue reciben nombres como “colitis
nerviosa’, “colitis mucosa’, “colopatia funcio-
nal” y otros, todos los cuales tienden en general a
definir la entidad como no organica'y muy rela-
cionada con b esfera psicolégica. Quizés es €
sindrome de intestino irritable es el que da origen
a término “hipocondria’, ya que € hipocondrio
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derecho es una localizacion frecuente de las no-
lestias dolorosas asociadas a él (Schwart, 1996).

En los afos ochenta se inscribe el denomi-
nado colon irritable dentro del concepto méas am-
plio de sindrome de intestino irritable, y se dan los
pasos decisivos hacia su caracterizacion clinicay
criterios diagnogticos. Tradicionamente, € diagnds-
tico de sindrome de intestino irritable se habia he-
cho por eliminacidn, considerdndose que paraider+
tificarlo se deberia excluir cualquier enfermedad
organica que pudiera presentar sintomas similares.
Esta opcion, si bien pudiera ser académicamente
correcta, ea poco préactica, tanto por la frecuer+
cia del problema como por lo amplio de su diag-
nogtico diferencial. No obstante, aunque no se do-
cumentan alteraciones histolégicas o bioguimicas,
el cuadro clinico se puede diagnosticar en la me-
yoria de los casos (Camilleri, 1999), pues dentro
de b nosologia de estos trastornos funcionales
existen categorias para dicho diagnéstico (Whi-
tehead, 2002).

El sindrome de intestino irritable se define
actuamente como un trastorno gastrointestinal de
caracter crénico o recidivante, cuya caracteristica
principal es el dolor abdominal, acompariado por
lo genera de una alteracién en el habito intestinal
en ausencia de una base orgénica detectable (Ta-
lley, 1999). Ademas, presenta con frecuencia as-
pectos poco estimulantes en su seguimiento y tra-
tamiento, dado que es usual que los pacientes no
respondan adecuadamente d tratamiento y se con-
viertan en pacientes que consultan varias veces por
su problema (Harrison, 1994).

El impacto del sindrome de intestino irrita-
ble sobre la calidad de vida de los pacientes se ha
estudiado principalmente en pacientes geridtricos,
en los que existe un deterioro en los indices de ca-
lidad de vida asociados al diagnéstico. Tal dete-
rioro estd muy relacionado con la percepcion de
gue & sindrome de intestino irritable actia como
un factor limitante en la vida socia de los pacien
tes. Si bien lamortalidad directa determinada por
el sindrome de intestino irritable es nula, su interés
sociosanitario es extenso. La benignidad de sus sin-
tomas se contrapone a su curso cronico y recidi-
vante, €l cua se ve reforzado por la alta preve
lencia de esta forma; un trastorno benigno resulta ser
una causa importante de morbilidad persond en for-

ma de demanda sanitaria, consumo de farmacos
(prescritos o autoindicados) y ausentismo laboral.

Los pacientes con sindrome de intestino irri-
table sudlen ser diagnogticados psiquiétricamernte.
Se describe que hay en ellos una pobre capacidad
de introspeccion y dificultad para expresar las emo-
ciones; son pacientes que perciben como estre-
santes eventos tales como el fin de los estudios,
la independencia de los padres o la busqueda de
pargja, entre otros (Schmulson y Chang, 1999).

El patron asociado incluye asimismo rasgos
sociales comunes en dichos pacientes. Por [0 ge-
neral, existe una agregacion familiar, tanto en la
percepcion de sintomas como en la tendencia a
buscar recurso médico ante un cuadro clinico de-
terminado. Se ha descrito perfectamente la perte-
nencia de los pacientes a familias con conductas
semejantes ya presentes en las generaciones an-
teriores.

Como d sindrome de intestino irritable care-
ce de efectos etiopatogénicos, su tratamiento far-
macol 6gico tiene a lo sumo efectos sobre ciertas
dteraciones fisopatoldgicas, pero @ vaor funda
mental es sintomético. La mayoria de los pacier+
tes no precisan tratamiento, Sno una adecuada ex-
plicacion de su problema (el paciente debe coro-
cer la naturaleza benigna y recidivante de aquél),
unida a una recomendacién dietética (por g enplo,
limitar la cafeina, el alcohol y la grasa) e higiéni-
ca En dllos, se debe insistir fundamentalmente
en las denominadas medidas generales, que en este
caso son la base ddl tratamiento y no su comple-
mento (Harrison, 1994).

Las enfermedades inflamatorias intestinales,
también Ilamadas colitis, enteritis, ileitis y proci-
titis (Bram van Dam, 2001), incluyen otro grupo
de trastornos crénicos que causan inflamacién o
ulceracion en los intestinos delgado y grueso. Esas
enfermedades se clasifican més frecuentemente co-
mo colitis ulcerativa (porque causa ulceracion e
inflamacion del revestimiento interno del colon 'y
recto) y enfermedad de Crohn; ambas causan sin
tomas similares que a menudo se parecen a otras
condiciones, tales como €l sindrome del intestino
irritable.

Los sintomas mas comunes de la colitis u-
cerativa pueden incluir dolor abdominal, diarrea
con sangre, fatiga, pérdida de peso, pérdida del
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apetito, hemorragia rectal, pérdida de liquidos y
nutrientes del cuerpo y anemia causada por heno-
rragia grave. En ocasiones, los sintomas también
pueden incluir lesiones de la pidl, dolor en las arti-
culaciones, inflamacion de los ojos, trastornos del
higado, osteoporosis, erupcion cutaneay calculos
en los rifiones (Garciay Montiel, 1996).

Existen mucheas teorias acerca de la causa de
la colitis ulcerativa. Una de €ellas es que algun
agente (virus o una bacteria aipica) interactlia con
el sistema inmunolégico del cuerpo y desencade-
na una reaccion inflamatoria en la pared intesti-
na (Garcia y Montiel, 1996); sin embargo, no es
claro si las anomalias del sistema inmunol 6gi-
co son la causa o €l resultado de la enfermedad.
No se dispone actualmente de una cura para la
misma, excepto através de la extirpacion quirdrgica
del colon.

El proceso de diagndstico consiste en un exa-
men fisico completo, incluyendo examenes de san-
gre para determinar S existe una condicién de ane-
mia o s € recuento de globulos blancos se hala
elevado (una sefial de inflamacién). En gneral,
los procedimientos de diagnostico para la colitis
ulcerativa pueden incluir cultivo de heces, esofa
gogastroduodenoscopia (también llamada EGD o
endoscopia superior), biopsia, serie gastrointesti-
nal (gi) inferior (también llamada enema de bario)
(Talley, 1999).

El tratamiento especifico de la colitis ulcera-
tiva dependera de la edad, €l estado general de
salud, la historia médica, el avance de la condi-
cion, latolerancia a determinados medicamentos,
procedimientos o terapias, pero habra de ser ajus-
tado a cada caso especifico ya que puede incluso
agravarla (Shaw y Davies, 1999). El tratamiento
puede incluir medicamentos, hospitdlizecion y ciru-
gia, que incluye la proctocolectomia y la anas-
tomosisilecanal (Shaw y Davies, 1999).

Aungue no hay una dieta especia parala co-
litis ulcerativa, es posible que los pacientes pue-
dan controlar los sintomas leves smplemente evi-
tando las comidas que parecen causarles moles-
tias en los intestinos.

Por todo lo anterior, el propdsito de este es-
tudio fue identificar las dimensiones de la conducta
anormal de enfermedad, € locus de control hacia
lasalud, los niveles de depresion y propension a
laansiedad en pacientes condiagnostico de coli-
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tis ulcerativa y colon irritable, asi como estable-
cer lasdiferencias entre ambos grupos.

METODO
Sujetos

Se trabaj6 con 60 pacientes seleccionados por me-
dio de muestreo no aleatorio, con edades de entre
19 y 45 afos, 30 de los cuales hebian sido diag
nosticados con sindrome de colon irritable y 30
maés tenian diagnostico diferencia de colitis ulcera
tiva, quienes fueron remitidos por los nédicos del
Hospital “Pablo Tobdn Uribe”, de la ciudad de
Medellin, Colombia.

I nstrumentos

Al efecto, se emplearon los Sguientes instrumentos:

Cuestionario de Conducta de Enfermedad
(I1Iness Behavior Questionnaire [IBQ]), desarro-
Ilado por Pilowsky y Spence, en version espafiola
de Ballester y Botella(1993), la que se aplicd con
el fin de evaluar la condwcta de enfermedad. La
prueba esta constituida por 62 preguntas con op-
cién dicotomica de respuesta. El instrumento cons-
ta de dete subescaas. hipocondriasis generd, con-
viccion de enfermedad, percepcion psicoldgica vs.
somética de la enfermedad, inhibicion afectiva,
distorsion afectiva, negaciéon de los problemas e
irritabilidad (Nieto y cols., 1989a).

Escala Multidimensional de Locus de Control
hacia la Salud (Health Locus of Control [MHLC]),
disefiada por Walston, en version espafiola de Cho-
rot y Navas (1995). La escala consta de 18 items
tipo Likert, los cuaes pueden ser respondidos des-
de “completo acuerdo” a “completo desacuerdo”.
Est4 compuesta por tres subescalas. control interno,
control externo haciala medicinay control externo
hacia la suerte.

Escala de Depresion (Center for Epidemio-
logical Studies Depression Scale [CES.D]) creada
por Radloff. Se utilizd laverson espafiola de Casu-
llo (1998). La escala consta de veinte items tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta, que van
de 0 a3, dependiendo del nivel de depresion.

indice de Sensibilidad a la Ansiedad (Anxiety
Sengitivity Index [ASI]), desarrollado por Peterson
y Reiss. Se aplico la versidon espafiola de Chorot y
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Sandin (1987). La prueba estd compuesta por 16
preguntas tipo Likert, con posibilidades de res-
puesta que van de 0 a4, segin € nivel de ansie-
dad del paciente.

Procedimiento

La muestra de participantes ya diagnosticados fue
remitida por los médicos de la Clinica “Pablo To-
bon Uribe’, de Meddlin, quienes previamente sa-
bian los propdsitos del estudio y habian aceptado
participar en la investigacion.

Antes deiniciar la gplicacion de instrumentaos,
se explico a los participantes los propoésitos del
estudio y se obtuvo su consentimiento informado
para formar parte de la muestra. Posteriormente, se
procedi6 a la autogplicacion de los cuestionarios,
brindandoles la asesoriay colaboracion necesaria.

A cada sujeto le fueron entregadas las prue-
basiBQ, MHLC, ASI y CES-D. Luego de la entrega
de los cuestionarios, se pidié a cada uno de los
pacientes que contestaran con la mayor veracidad
posible. No hubo limitaciones de tiempo por
parte de los investigadores, de modo que |os pa

cientes entregaban |os cuestionarios cuando con
cluian su llenado.

RESULTADOS

Los resultados se analizaron mediante el proce-
sador estadistico spss 8.0. Inicialmente, se redizo
un andlisis descriptivo de la informacién, y pos-
teriormente se utilizo la prueba t de Student para
observar |las diferencias entre grupos.

L os resultados muestran que hubo una me-
yor proporcion de mujeres (76.7%) que de hont
bres (23.3%) ertre los pacientes con diagndstico
de colon irritable; en los pacientes con colitis ul-
cerativa ocurre 1o inverso 63.3% de hombres 'y
36.7% de mujeres). Como puede observarse en la
Tabla |, €l 63.3% de los participantes mn diag
nostico de colon irritable y & 56.6% con calitis ul-
cerativa eran menores de 30 afios; se encontraron
més pacientes agrupados en el rango de edad de
los 35 afnos en adelante en |os pacientes con coli-
tis ulcerativa que en el de colon irritable (40% y
20% respectivamente).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de pacientes.

Colonirritable Colitisulcerativa
Variables
Frec. % Frec. %
Edad
19 a 25 afios 10 33.3 7 233
26 a 30 afios 9 30.0 10 333
31 a 35 afios 5 16.7 1 3.3
36 a 40 afos 4 133 6 20.0
41 o mas afios 2 6.7 6 20.0
Escolaridad
7 a 10 afios 1 3.3 1 3.3
11 a 15 afios 8 26.7 2 6.7
16 0 mas afios 21 70.0 27 90.0
Ocupacion
Trabajo como profesional 12 40.0 25 83.3
Estudiante 6 20.0 3 10.0
Otros trabajos no profe- 12 40.0 2 6.6
sionales
Tiempo de evolucion
1 aflo o menos 3 10.0 8 26.7
14 meses a 5 afios - - 21 70.0
6 a 10 anos 5 16.7 - -
11 a 16 afios 2 6.6 1 3.3
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El 90% de los pacientes con colitis ulcerativay €
70% de los de colon irritable tenian 16 afios 0 més
de educacion; acorde con €lo, los primeros gercian
actividades de tipo profesional en un 83%, y los
segundos en un 40%.

Entre |os pacientes con colon irritable, e tiem:
po de padecimiento predominante tuvo una cro-
nicidad de seis a diez anos (16.7%), seguido por
los pacientes que tenian un afio 0 menos de pade-
cimiento (10%). Entre los que sufrian colitis U-
cerativa predominé un tiempo de 14 meses a 5
anos (70%) seguido por los pacientes que tenian
un afio 0 menos de padecimiento (26.7%).

La media obtenida en cada uno de los ins-
trumentos por ambos grupos de pacientes puede
observarse en la Tabla 2 Dichos resultados son
comparables con la media obtenida en las mues-
tras egpafiolas. Se observan puntuaciones medias,
mayores en los instrumentos ASl y CES-D, en los
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pacientes con colitis ulcerativa 32.26 y 26.43)
gue en los de colon irritable (24.67 y 24.53), en
ambos casos mayores que las puntuaciones obteni-
dasen las muestras espariolas. Por el contrario, €l
locus de contral interno fue mayor en los pacien
tes con colon irritable (20.10) que en los de colitis
ulcerativa (15.46), y € locus de control externo fue
similar en los dos grupos de pacientes, inclusve
al ser comparados con las muestras espaiolas.
End IBQ, los pacientes con calitis ulcerativa
obtuvieron mayores puntgjes en las escalas de GH
(hipocondria general), DC (conviccion de enferme-
dad), Ps (percepcion psicoldgica vs. percepcion
somatica de la enfermedad), Al (inhibicidn afec-
tiva), AD (perturbacion afectiva), oL (negacién de
los problemas) e (irritabilidad). En todas las esca-
las ddl 1BQ las muestras colombianas alcanzaron
puntgjes més atos que los obtenidos por las mues-
tras espafiolas, a excepcion de la subescaa OL.

Tabla 2. Media obtenida en cada uno de los instrumentos por |os dos grupos
de pacientes y media de pacientes espafioles.

I nstrumentos Colonirritable | Colitisulcerativa dhgle:;?;ﬁﬁg?zs
AS 24.67 32.26 18.80
CESD 24.53 26.43 24.00
Locusinterno 20.10 15.46 20.97
Locus externo 1 (medicina) 16.46 15.10 22.49
Locus externo 2 (suerte) 15.00 14.50 15.11
IBQGH 3.96 5.93 259
IBQDC 3.86 4,70 2.74
IBQPS 2.46 353 1.79
IBQAI 2.66 3.66 214
IBQAD 2.63 3.26 2.36
IBQ OL 2.56 263 3.75
IBQI 2.26 3.26 153
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Diferencia de medias

Para observar la diferencia de medias entre los dos
grupos de pacientes, se aplicd la prueba t de Stu-
dent. Los resultados pueden apreciarse en la Ta
bla 3. De acuerdo con el puntge obtenido en ca
da uno de los instrumentos, se halaron diferen
cias significativas en la propension a la ansiedad
(Asl) y no en € nivel de depresion (CES-D) entre
dichos grupos Con respecto a locus de control,

se encontraron diferencias significativas en € in
terno y no en e externo. En cuanto ala conducta
de enfermedad, se percibieron diferencias altamen-
te significativas (p < 0.01).

Finalmente, con relacion ala hipocondria-
sis, conviccion de enfermedad, percepcion psico-
l6gica vs. somédtica, inhibicion afectiva e irritabi-
lidad, no se encontraron diferencias significativas
en las escalas de negacion y distorsion afectiva.

Tabla 3. Pruebat para comparar diferencias de medias entre pacientes
con diagndstico de colon irritable y colitis ulcerativa

Variable

Nivel
designificacion

AS

CESD

Locusinterno

L ocus externo (medicina)
Locus externo (suerte)
Hipocondria

Conviccién de enfermedad
Percepcion

Inhibicion

Negacion

Distorsién

Irritabilidad

2.91**
0.76
2.60**
0.93
0.30
3.58**
2.74**
2.89%*
3.22%*
0.20
1.90
3.07**

**P< 0.01
DISCUSION

L os resultados de ambos grupos de pacientes coin
ciden con d perfil planteado por Nieto y cols.
(1989a) y Llor y cols. (1991), caracterizado por un
patron compuesto por atos niveles de hipocor+
dria, puntgjes elevados en las escalas de percep-
cion psicolégica vs. somética de la enfermedad,
altos niveles de conviccion de enfermedad, bajos
puntagjes en la escala de negacion y tendencia a
reconocer la importancia de la participacion de los
factores psicol 6gicos. Sin embargo, de acuerdo con
los resultados obtenidos en la presente investiga
Ccion, existe un patrén diferente en la forma en que
los pacientes con colon irritable y calitis ulcera
tiva asumen su trastorno, aungue se trate en am-
bos casos de enfermedades inflamatorias del i+
testino. Los dos grupos muestran niveles impor-
tantes de ansiedad y depresién, pero se encontrd
un patrén mas severo en los pacientes diagnosti-
cados con colitis ulcerativa al compararlos con
los de colon irritable, en cuanto que los primeros

son significativamente més propensos a la ansie-
dad. Lo anterior coincide con lo planteado por Wite-
head (2002) quien ha hallado que la ansiedad y la
depresiéon son caracterigticas tipicas de los pacien
tes con disturbios inflamatorios del intestino.

De igual forma, los pacientes con colitis ul-
cerativa exhiben de manera significativa un menor
locus de control intermo hacia la salud ? convic-
cién de laresponsabilidad personal en la evolucion
de su estado de salud? quelosde colonirritable, de
lo que podria inferirse que estos ultimos se con
sideran més capaces de controlar su enfermedad,
probablemente porque se trata de un diagnéstico
benigno sin base organica detectable (Talley, 1999).

No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos con respecto al locus de control
externo (hacia la medicina y hacia la suerte), en
el que se obtuvo un indice menor que en € locus
de control interno, lo que podria indicar que los
pacientes en general tienen una baa conviccion
de que los médicos puedan hacer algo por su
enfermedad; dicho puntgje fue ain mas bajo en
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los pacientes con colitis ulcerativa quiza debido
al hecho de que tal trastorno tiende a desarrollar
un curso crénico sin una cura total. El locus de
control externo hacia la suerte fue también bgjo en
ambos grupos, resultado que erade esperarse en los
pacientes con un alto grado de educacion.

Los pacientes de colitis ulcerativa puntuaron
més alto en la mayoria de las dimensiones de la
conducta de enfermedad evaluadas por € 1BQ y sus
escalas, en donde se hallaron diferencias atamente
significativas, excepto en las escaas de distorsion
afectiva 'y negacion

L os pacientes con colitis ulcerativa, a diferen
cia de los pacientes con colon irritable, exhibieron
patrones mas severos de respuesta hipocondriaca
y mayor conviccion de enfermedad, tal vez por-
gue en ellos hay una clara creencia de que hay
una ateracion somética (dirigiendo una gran aten-
cion alos sintomas y sensaciones corporales), 1o
gue implica que la enfermedad se interprete co-
mo dafiinay perjudicial en cuanto que constituye
un dafio o una pérdida materia o funcional, en cier-
taformaincontrolable por € paciente (Llor y cals.,
1991). A pesar de dlo, los pacientes con colitis ul-
cerativa tuvieron puntges significativamente ma
yores gque los de colon irritable en la dimensién de
percepcion psicoldgica vs. somética de la enfer-
medad, 1o que implicaria que estan dispuestos a
aceptar la influencia de factores psicoldgicos en
su enfermedad, que a su vez seria un recurso im-
portante de intervencién.

Otra diferencia sgnificativa entre los dos gru-
pos se encontrd en la dimension de inhibicién afec-
tiva, en la cual los pacientes con colitis ulcerativa
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